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Les hernies ombilicales sont frequentes chez I'enfant (elles sont 
generalement congenitales) comme chez I'adulte (elles sont le plus 
souvent acquises). La difficulty est de ne pas se presser d'operer 
chez I'enfant et de savoir intervenir « a froid » chez I'adulte avant 
qu'apparaissent d'eventuelles complications. 


Olivier Armstrong* 

L es hernies ombilicales sont frequentes et il convient 
de differencier celles de I’enfant de celles de I’adulte. 
En effet, chez I’enfant la hemie ombilicale est d’ori- 
gine congenitale et correspond a une malformation. 

Par contre chez I’adulte, s’il existe des hernies congeni- 
tales negligees, la plupart des hernies sont acquises et se 
produisent au niveau de cette cicatrice ombilicale. 

Un rappel de l’organogenese de l’ombilic et des ele- 
ments composant le cordon ombilical ainsi que de l’anato- 
mie chirurgicale de l’ombilic permet de mieux compren- 
dre la physiopathologie de cette region ombilicale 
( v . encadre ). 

CHEZ L'ENFANT : SAVOIR ATTENDRE 
AVANT D'OPERER 


La hemie ombihcale est une pathologie tres frequente 
chez I’enfant, specialement le jeune enfant jusqu’a l’age de 5 
ans. On peut estimer sa prevalence, toute population pedia- 
trique confondue, entre 30 et 40 % a la naissance, 1 5 et 30 % 
a l’age de 2 ans ; et elle chuterait a 10 % entre 3 et 5 ans. 1 L’in- 
cidence semble etre plus elevee chez les enfants noirs 2 car 
l’anneau ombilical se feimerait de fagon plus lente chez eux 
Chez les prematures, sa prevalence est d’environ 80 % ; 
ce qui est facilement comprehensible si Ton se souvient de 
l’organogenese ; elle est egalement tres frequente chez les 
enfants obeses. 3 


Chez le nounisson et I’enfant, ces hernies qui resultent de 
la persistance d’un orifice par non-coalescence complete des 
berges de l’anneau ombilical, sont bien sur des hernies conge- 
nitales. Elles peuvent soit etre presentes a la naissance, soit 
n’apparaitre que plus tard (mois ou annees). II faut savoir 
attendre avant de proposer un geste chirurgical. En effet, la 
fermeture de l’anneau ombilical peut s’ob server spontane- 
ment durant les 2 premieres annees et parfois meme au-dela. 

L’indication chirurgicale depend de l’age de I’enfant et de la 
taille de la hemie ; en sachant que l’etranglement hemiaire 
chez I’enfant est exceptionnel. 

On peut considerer que : avant 2 ans, doivent etre operees 
les hernies apparemment douloureuses ou ayant un diametre 
superieur a 2 ou 3 cm ; et apres 2 ans, l’indication operatoire 
est portee si l’orifice est superieur a 1,5 ou 2 cm. 

Le traitement est simple : incision cutanee semi-circulaire, 
reintegration du contenu et resection du sac, fermeture peri- 
toneale et aponevrotique. 

La technique doit toujours respecter rombilic et reconsti- 
tuer la depression ombilicale noimale. 

La morbidite et le taux de recidive sont nuls. 

CHEZ L'ADULTE : ATTENTION A LA FEMME 
ENCEINTE ET AU CIRRHOTIQUE ! 


La frequence moyenne, en Europe, des hernies ombili- 
cales de I’adulte serait de l’ordre de 20 °/o. 3 Mais si l’on 


* Clinique chirurgicale A (chirurgie generate et digestive), Laboratoire d'anatomie, Centre hospitalier universitaire de Nantes, 44093 Nantes Cedex 1 
Mel : olivier.armstrong@chu-nantes.fr 
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Le devenir du cordon ombilical 
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A u cours de I'organogenese, le cordon 
ombilical est traverse par le sommet 
de I'anse intestinale primitive cor- 
respondant au canal vitellin ou omphalo- 
mesenterique ; par des arteres et veines 
ombilicales et par le canal allantoTdien. C'est 
leur devenir et leurs eventuelles consequen- 
ces pathologiques qui expliquent de nomb- 
reux problemes rencontres au niveau ombi- 
lical. 

DEVENIR DE L'ANSE INTESTINALE 
PRIMITIVE 

Le developpement de I'anse intestinale 
primitive est marque par un allongement 
rapide et considerable. II se produit une her- 
nie physiologique de la 6 e semaine a la fin du 
3 e mois (10 e semaine environ) de la vie intra- 
uterine ; puis une reintegration progressive 
de ces elements hernies selon un ordre bien 
precis (fig. 1). 

II est facile de comprendre qu'en cas de 
non-reintegration partielle, et a fortiori 
totale, des anses herniees, I'anatomie de 
cette region ombilicale est perturbee : 

- omphalocele congenitale, veritable evis- 
ceration congenitale; 

- omphalocele mineure, hernie congeni- 
tale dans le cordon ombilical ; 

- hernie ombilicale vraie ; I'anse herniee 
est recouverte de peau, sous laquelle se 
trouve le sac peritoneal ; il ne s'agit done 
plus vraiment d'une anomalie de 
I'organogenese, mais d'une 
consequence de revolution 
embryologique, e'est-a-dire 

1 = 


d'une accentuation de cette zone de fai- 
blesse ombilicale. 

L'ombilic n'est en effet qu'une « simple 
cicatrice » constituant un point faible de la 
paroi anterieure de I'abdomen, au niveau de 
la ligne blanche. 

DEVENIR DU CANAL VITELLIN 

Apres reintegration de I'intestin primitif 
moyen, le canal vitellin (sommet de I'anse 
intestinale primitive) regresse normalement 
de fagon complete. Mais, bien sur, cette 
regression peut se faire de fagon plus ou 
moins totale, donnant lieu a : 

- une fistule omphalo-mesenterique ; 

- un kyste vitellin qui peut se drainer vers 
l'ombilic realisant une fistule intermittente 
qui fragilise I'anneau ombilical et qui entre 
dans le cadre de la « pathologie suintante de 
l'ombilic » ; 

- une bride ombilicale pouvant etre cause 
d'occlusion intestinale; 

- un diverticule ileal ou de Meckel, bien 
connu. 

DEVENIR DU CANAL ALLANTOTDIEN 

L'ouraque constitue le reliquat du canal 
allantoTdien tendu de I'apex vesical a l'ombilic. 
II s'oblitere normalement a la naissance. 
Sa pathologie est rare, on en distingue 3 types : 

1. fistule omphalo-vesicale permanente ; 

2. kyste de l'ouraque qui peut se drainer vers 
l'ombilic, pathologie suintante de 

l'ombilic ; 3. rare pathologie cance- 
reuse : adeno-carcinome mucose- 
cretant. 


tjjSU Coupe sagittate d'embryon, 6 e semaine, montrant les elements passant par 
le cordon ombilical. En particulier le sommet de I'intestin primitif moyen : le canal 
vitellin, expliquant le developpement extra-coelomique lors de la hernie physiolo- 
gique. 


VAISSEAUX 

A I'origine il existe 2 veines ombilicales, 
seule la veine ombilicale gauche persiste. A 
la naissance, elle s'atrophie ; son reliquat 
est represente par le ligament rond du foie. 
Les arteres ombilicales sont au nombre de 
2, el les deviennent des cordons fibreux, 
apres la naissance. 

L'OMBILIC EST UNE CICATRICE 

ABDOMINALE 

L'ombilic constitue une cicatrice abdomi- 
nale, veritable point faible de la paroi abdo- 
minale anterieure. Situe sur la ligne blan- 
che, se projetant au niveau de la bifurcation 
aortique et de L4-L5, il correspond a peu 
pres au centre de gravite du corps humain. 
C'est la region la plus mince de la paroi 
abdominale anterieure. On peut en decrire 
3 parties, de la superficie a la profondeur. 

LES TEGUMENTS 

L'ombilic se presente sous la forme d'une 
depression cupuliforme sur la ligne 
mediane, limitee par un bourrelet cutane. 
Son centre est sureleve par un mamelon : le 
tubercule ombilical correspondant a la cica- 
trice reelle du cordon ombilical. Entre celui- 
ci et le bourrelet : le sillon ombilical (fig. 2). 

L'ANNEAU OMBILICAL 

Anneau fibreux creuse dans le raphe 
median de la ligne blanche, il est limite par I'en- 
trecroisement des fibres aponevrotiques qui 
s'ecartent a ce niveau. Cet orifice est partielle- 
ment ferme par 4 cordons fibreux se fixant a 
ses poles superieur et inferieur. 

Au pole superieur : le ligament rond du foie 
vient se terminer. Souvent divise en 2 cor- 
dons delimitant une fossette intervasculaire. 

Au pole inferieur : 3 cordons forment un 
« trident » compose lateralement par les 2 
arteres ombilicales, et au centre : l'ouraque 
(fig. 3). 

LE FASCIA OMBILICALIS 

A la face profonde de l'ombilic, ce fascia 
constitue un epaississement du fascia 
transversalis. II est tendu transversalement, 
d'un cote a I'autre, en arriere du feuillet 
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Photographies : Laboratoire d'anatomie de Nantes 
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profond de la gaine des droits. Recouvrant 
habituellement completement I'ombilic, 
cette bandelette fibreuse ne jouerait qu' un 
role mineur dans la contention abdominale a 
ce niveau. 

On a pu decrire, par rapport a ce fascia, 
des hernies superieures ou inferieures selon 
qu'elles font issue aux bords superieur ou 
inferieur de ce fascia, realisant alors des 
« hernies indirectes » ombilicales . 1 

Les « hernies directes » etant celles ou 
I'anneau ombilical est completement decou- 
vert de ce fascia, ou dont Tissue s'effectue a 
travers une dehiscence de celui-ci. 

Enfin, plus profondement, le peritoine s'e- 
tale a la face profonde de ces differents ele- 
ments. 

1. Rives J. Hernie ombilicale de I'adulte. In : Encycl 
Med Chir Techniques chirurgicales Appareil digestif 
Paris 1978 4, 40145 pp MO. 


considere les hernies dites « chirurgicales », c’est-a-dire 
genantes, douloureuses ou a rorigine de complications, 
cette prevalence ne se situerait qu’entre 0,5 et 2 °/o. 1,4 Et cela 
quelles qu’en soient les causes. Mis a part les hernies conge- 
nitales negligees, chez Fadulte il s’agit de hernies acquises. 

Les differentes tractions s’exerqant autour de I’anneau 
ombilical, les augmentations de pressions intra-abdomina- 
les jouent un grand role dans la pathogenie de ces hernies. 

Ainsi, chez le ciirhotique, leur prevalence est de 2 1 %, 
pour atteindre 42 % lorsque la cirrhose est compliquee 
d’ascite. 5 De meme, la femme obese, multipare, de la cin- 
quantaine est aussi un terrain de predilection. 6 S’il semble 
que les hernies ombilicales soient plus frequentes chez la 
femme que chez l’homme, il est certain que pres de 80 % 
des etranglements surviennent chez les femmes. 1 

Il n’existe pas de difference significative chez I’adulte 
en fonction des differents groupes ethniques. 

On peut decrire, en fonction de la taille, 2 formes prin- 
cipales : la petite et la grosse hernie. 

La petite hernie 

Facilement reductible, comprenant souvent de l’epi- 
ploon, elle peut etre a l’origine d’une simple gene ou 
devenir douloureuse. Il s’agit d’un orifice ou se developpe 
un petit sac peritoneal dont le collet, etroit, adhere au 
pourtour de I’anneau ombilical. 

Elle survient generalement chez des sujets dont la 
paroi abdominale est de bonne qualite. 7 

La grosse hernie 

Survenant le plus souvent chez le sujet age, notamment la 
femme obese, multipare, elle augmente progressivement de 
volume, devenant volontiers irreductible, d’autant plus 
quelle est ancienne. En effet, la peau se distend, le sac perito- 
neal s’amincit, se dechire, s’ouvrant dans des espaces cloison- 
nes du tissu cellulaire sous-cutane, avec de nombreuses 
adherences temoignant d’une irritation peritoneale dans ces 
logettes. Le risque d’etranglement est alors toujours possible. 

La paroi abdominale est, contrairement a la forme prece- 
dente, de mauvaise qualite. 8 C’est dans ces cas que l’on peut 
observer des troubles trophiques cutanes. 

En fonction du terrain 

Plusieurs situations doivent etre distinguees mais, en 
fait, toute augmentation de pression intra-abdominale, 
quelle qu’en soit la cause (toux du bronchitique chro- 
nique, developpement d’une tumeur intra-abdominale. . .), 



-•£ toute hernie ombilicale symptomatique doit etre operee ; 

ne pas hesiter a faire operer les sujets ages ; 

-•£ la coelioscopie n'a pas montre de superiorite evidente. 
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HERNIES ABDOMINALES HFRNIFS OMBIIICAI.FS 


HERNIES DE LA LIGNE BLANCHE : 

DOULOUREUSES 

II s'agit de hernies a travers un orifice au 
niveau de I'entrecroisement des fibres apo- 
nevrotiques de la ligne blanche supra- ou 
infra-ombilicale. Elies sont frequentes, mais il 
ne faut pas les confondre avec : un lipome de 
la paroi abdominale anterieure ; un diastasis 
des muscles droits de I'abdomen. Cet ecarte- 
ment physiologique ne doit pas etre opere. 
Elies sont souvent de petite taille et doulou- 
reuses. L'indication operatoire doit etre por- 
tee des qu'elles deviennent genantes. 

HERNIES OBTURATRICES : 

UN TABLEAU SUBOCCLUSIF 

Ce sont des hernies rares (0,07 a 1 % des 
hernies), meconnues, de diagnostic tres dif- 
ficile et graves, par engagement visceral 
dans le canal du foramen obture. 

Leur diagnostic n'est jamais fait avant I'e- 
pisode d'etranglement qui est toujours 
revelateur. Survenant chez la femme agee 
(plus de 70 ans dans les deux tiers des cas) 
et amaigrie, elle est 6 fois plus frequente 
que chez I'homme. 

Le diagnostic est difficile. On n'y pense 
pas ! Notamment devant un syndrome sub- 
occlusif, plutot qu'occlusif franc, puisque 
cet orifice de 1,5 cm de diametre ne permet 
le plus souvent qu'un pincement lateral 
d'une anse grele, d'ou ce transit irregulier : 
reprise des gaz et diarrhee trompeuse, ce 
qui realise un veritable « piege » diagnos- 
tique. 

L'existence d'une tumefaction a la racine 
de la cuisse est rarement retrouvee (moins 
d'un quart des cas), la douleur au collet lors 
des touchers pelviens peu contributive. De 
meme, les signes d'irritation du nerf obtura- 
teur a la face mediale de la cuisse sont sou- 
vent absents. 

Tout se limite done a un tableau subocclu- 
sif chez une femme agee avec douleur 
abdominale sans defense. 

La radiographie d'abdomen sans prepara- 
tion montre des niveaux hydro-aeriques, 


Quelques hernies rares 

temoins d'occlusion. II faut savoir demander un 
grand cliche abdominal prenant tout le bassin 
osseux ou la presence d'un niveau se projetant 
dans I'aire de ce foramen est evocatrice. 

L'intervention doit etre decidee rapide- 
ment, laparotomie, le plus souvent mediane, 
pour explorer I'abdomen devant ce tableau 
d'occlusion du grele. Une intervention sou- 
vent tardive, chez une femme agee volon- 
tiers cachectique, et une necrose du grele 
(obligeant a une resection intestinale) sont 
des facteurs pronostiques pejoratifs. 

Le geste doit etre le plus simple possible ; 
la reparation consiste en une fermeture 
partielle de cet orifice, utilisant parfois le 
ligament rond, ou du materiel prothetique 
(en dehors d'une resection). 

Conclusion : il faut done savoir y penser 
afin de reduire, par une intervention ur- 
gente, la morbidite et la mortality qui res- 
tent lourdes. 

HERNIES DE SPIEGEL : 

UNE DEHISCENCE PARIETALE 

Les hernies de Spiegel (antero -laterales) 
de I'abdomen correspondent a une protru- 
sion viscerale a travers une dehiscence 
parietale situee au bord lateral du muscle 
droit de I'abdomen (v. figure). Elies sont 
rares (1 a 2 % des hernies abdominales), peu 
connues, repondant a une region anato- 
mique precise. Leur diagnostic est plus diffi- 
cile (car meconnues) que leur traitement. 

Elies peuvent survenir tout le long du 
bord lateral des muscles droits, mais plus 
frequemment dans une region se projetant 
entre I'ombilic et I'epine iliaque antero- 
superieure. 

Plusieurs hypotheses pathogeniques 
peuvent expliquer ces hernies «ventrales 
laterales» ou «hernies du sillon lateral de 
l'abdomen». II s'agit en fait de hernies direc- 
tes, acquises, puisqu'il n'y a pas de trajet 
«predispose», par opposition aux hernies 
congenitales. 

Elies surviennent surtout apres 60 ans, le 
plus souvent chez les femmes. On oppose la 
petite hernie impalpable, de diagnostic diffi- 


cile mais souvent douloureuse, a la hernie 
volumineuse, palpable volontiers revelee 
par une deformation laterale de I'abdomen. 
L'echographie ou la tomodensitometrie 
montre un defect parietal. Un lavement 
opaque peut etre utile, surtout pour les her- 
nies de grande taille. 

L'etranglement est possible, avec son 
cortege de signes cliniques et radiologiques 
sub- ou occlusifs. Ilya peu de necrose visce- 
rale du fait d'un passage a travers un orifice 
musculaire. 

Le traitement est uniquement chirurgi- 
cal. II peut se faire par laparotomie mediane 
ou abord direct lateral. L'abord coeliosco- 
pique est possible, mais son interet reste a 
demontrer. Apres reduction (en appreciant 
la vitalite des visceres et geste de resection 
adapte), fermeture du sac peritoneal et 
reparation parietale : raphie simple ou de 
recouvrement (paletot). L'utilisation d'une 
prothese est possible, souvent non indis- 
pensable en raison d'une bonne mobilisa- 
tion des berges musculaires permettant 
une solide reparation. Les resultats sont 
excellents, generalement sans recidive. 

Conclusion : il s'agit d'une hernie rare, de 
diagnostic difficile, ou la symptomatologie 
est souvent simplement douloureuse. 

HERNIES LOMBALES (LOMBAIRES) : 

APRES UN TRAUMATISME 

Les hernies parietales posterieures ou 
lombales (lombaires), sont extremement 
rares et surviennent le plus souvent dans 
les suites d'une fragilisation de cette paroi 
posterieure. Que ce soit apres un trauma- 
tisme violent (accident de la voie publique) 
du rachis et (ou) du bassin, ou dans les sui- 
tes d'une chirurgie lombaire, sympathecto- 
mie ou renale. 

Elies apparaissent par 2 orifices successi- 
vement : le quadrilatere lombal (Grynfeld) 
et le triangle lombal (Jean-Louis Petit) : 
point faible superficiel de la region. 

On oppose les hernies de petite taille, de 
diagnostic difficile reposant sur une symp- 
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HU Voie anterieure de la paroi abdominale -sous- 
ombilicale- montrant le siege de predilection des hernies 
de Spiegel (antero-laterale de I'abdomen). 

D 'a pres J.P.H. Neidhardt. In : J.P. Chevrel (ed.). Chirurgie 
des parois de I'abdomen. Springer-Verlag. 


tomatologie douloureuse posterieure, 
restant localisees au niveau du guadrilatere 
lombal, a celles plus volumineuses s'exterio- 
risant par le triangle lombal deformant la 
region (voussure posterieure). 

Tout le probleme est de savoir y penser, 
car elles sont meconnues et tres rares. 

L'echographie et surtout la tomodensito- 
metrie permettent de confirmer le diagnos- 
tic ; un lavement opague peut aider en mon- 
trant des visceres hernies. 

Leur traitement est chirurgical, permet- 
tant une reparation facile et efficace, du fait 
d'un collet etroit, et generalement sans reci- 
dive. En cas de dehiscence importante, 
notamment post-traumatigue, des proble- 
mes de reparation peuvent se poser (utilite 
d'une prothese), exposant aux recidives. 


tout affaiblissement de la paroi abdominale par distension 
ou modification musculaire (hypo- ou atrophie musculaire 
de l’obese) peuvent bien sur etre a Forigine d’une hernie 
ombilicale. Et ce d’autant plus que le sujet est age. 

Chez la femme enceinte, le deplissement de Fombilic, sa 
voussure, voire une vraie hernie ombilicale sont classiques au 
fur et a mesure de l’avancee de la grossesse. S’il est rare qu’un 
etranglement survienne, elle peut etre source de gene, d epi- 
sodes douloureux. II importe de faire le bilan de l’etat reel de 
l’anneau ombilical a Tissue de la grossesse. En cas d etrangle- 
ment, si la reduction est impossible, la chirurgie s ’impose. 

Enfin, nous ne reviendrons pas sur les consequences 
de la multiparite, surtout chez l’obese, dans la genese des 
hernies ombilicales. 

Chez le ciirhotique, quelle que soit la cause de la cir- 
rhose (alcoolique [la plus frequente], virale ou autre) la 
presence d’une hernie ombilicale doit deja etre conside- 
ree comme une complication de la maladie. Les complica- 
tions sont de 2 types ; soit mecaniques, responsables de 
douleurs, d’episodes d’engouement et bien sur d’etran- 
glement necessitant un traitement en urgence ; soit infec- 
tieuses, dans ce dernier cas les lesions cutanees infectees, 
ulcerees ou erodees peuvent etre a Forigine de fistule 
digestive ou de rupture qui en font toute la gravite, neces- 
sitant un geste chirurgical urgent. 

L’association d’une hernie ombilicale a une autre loca- 
lisation hemiaire, que ce soit au niveau de la ligne blanche 
de I’abdomen ou de la region inguinale, traduit l’existence 
d’un terrain predispose de faiblesse de la paroi abdominale. 9 
Les modifications tissulaires dues a l’obesite ou la meno- 
pause, par exemple, seraient a Forigine de la deterioration des 
tissus conjonctifs. Ce type dissociation hemiaire se rencon- 
trerait dans 42 % des cas pour une double localisation, et 
seulement dans 5 % des cas pour plus de 2 sites. 1 10 

MIEUX VAUT OPERER A FROID 


Le diagnostic clinique d’une hernie ombilicale de 
l’adulte ne pose pas de difficulte. Le probleme est de 
savoir porter, au bon moment, l’indication chirurgicale, 
qui est le seul traitement. 

En fait, toute hernie ombilicale symptomatique chez 
l’adulte doit etre operee. Et ce d’autant plus qu’apparais- 
sent de nouveaux signes cliniques ou que son volume 
augmente. 

- En cas de petite hernie, le traitement est simple : 
apres reduction et reintegration du sac (parfois reseque), 
simple suture des berges de l’anneau ombilical. 11 

- Devant une hernie moyenne, compte tenu du risque 
de recidive (qui pourrait etre de l’ordre de 50 %), de 
nombreux auteurs preconisent la mise en place d’une 
plaque non resorbable. 12 La suture de l’anneau peut etre 
soit simple, soit renforcee « en paletot ». 

Une hernie plus volumineuse pose le probleme du 
traitement d’une veritable eventration, done plus complexe. 
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v «Ml;i 1 ti\ • :• W? i >) ill 

Hernie ombilicale de I'enfant : 

elle est congenitale ; 

•••••)■ le diagnostic est simple ; 

••••■)■ le traitement est chirurgical, aise et sans recidive. 

Hernie ombilicale de I'adulte : 

Elle est le plus souvent acquise ; 

surtout chez le patient obese, cirrhotique, chez la femme 

multipare et agee ; 

— •)■ toute augmentation de pression intra-abdominale peut en etre 
la cause ; 

si elle est douloureuse : traitement chirurgical, avant les 
complications ; 

petite hernie : traitement simple ; 

•••••)■ grosse hernie ou terrain a risque (cirrhotique) : traitement 
complexe ; 

recidives frequentes, mortality et morbidite non negligeables. 


Chez le cirrhotique, il faut intervenir avant qu’une 
complication ne survienne. Surtout si cette ciirhose est de 
stade Child A ou B, et en presence d’ascite. L’ ideal serait 
de pouvoir operer un sujet dont l’etat nutritionnel est 
ameliore, sevre et dont l’ascite est assechee. 5 Ce qui est 
loin d’etre toujours le cas, puisque environ 25 % de ces 
patients sont operes en urgence, que ce soit pour etrangle- 
ment ou rupture d’ombilic. Sur ce terrain, une suture 
directe est souvent effectuee ; la presence d’ascite pose le 
probleme de l’utilisation d’une prothese, un drainage est 
alors mis en place et une resection ombilicale est prati- 
quee dans presque la moitie des cas. II existe un taux 
important de morbidite et de mortalite. La recidive reste 
elevee (15 a 50 % des cas ), majoree encore en cas d’ascite 
et d’obesite. 

Chez le sujet age, il faut intervenir a froid devant 
toute hernie abdominale symptomatique (en tenant 
compte, bien sur, de l’etat general et des tares associees), 
afin de ne pas se retrouver dans des conditions plus diffi- 
ciles dans le cadre de l’urgence (etranglement) qui ne 
ferait qu’aggraver le pronostic. 

CONCLUSION 


Les hemies ombilicales posent des problemes differents 
selon qu’elles surviennent chez I’enfant ou chez I’adulte. 

L’organogenese explique bien ces hernies chez 
I’enfant : elles sont congenitales. 

Chez I’adulte, elles sont acquises et surviennent sur des ter- 
rains fragUises : femme multipare agee, obese et cirrhotique. 

Il faut savoir porter l’indication chirurgicale, avant que 
surviennent les complications, afin de reduire la morbi- 
dite et la mortalite qui restent lourdes, en particulier sur 
des terrains debilites (patient cirrhotique). ■ 


SUMMARY Umbilical hernias 

Frequent and well known pathology, umbilical hernias are different if 
they occur in children or adults. Embryology and anatomy are 
necessary to understand all mecanisms which can explain a weakness 
or non complete closure of the umbilical ring. An umbilical hernia 
during infancy, is congenital. The diagnosis is easy, as well as its 
surgical treatment, usually without recurrence. In adulthood such an 
hernia has an acquired origin. Its treatment is often more complexe, 
especially in obese middle-aged multiparous women, and cirrhotics. 
The most important is to choose the right time for surgery before 
complications occur: strangulation or umbilical ruptures in cirrhotics, 
above all with ascites. In these cases, the rate of morbidity and 
mortality is high, and recurrences as well. 
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RESUME Hernies ombilicales 

Pathologies frequentes et bien connues, les hernies ombilicales 
posent des problemes differents selon qu'elles surviennent chez 
I'enfant ou I'adulte. L'organogenese et I'anatomie sont indispensables 
a la comprehension des phenomenes pouvant expliquer une non- 
fermeture, une fragilisation ou une dehiscence de I'anneau ombilical. 
Devant une hernie ombilicale de I'enfant, dont I'origine est 
congenitale, le diagnostic est simple ainsi que le traitement 
chirurgical, habituellement sans recidive. Par contre, une hernie 
ombilicale de I'adulte, le plus souvent acquise, peut etre 
de traitement plus complexe survenant sur des terrains de 
predilection : femme multipare agee, patient obese, cirrhotique. 

II importe de savoir decider une intervention chirurgicale avant que 
surviennent les complications (etranglement ; rupture ombilicale 
chez le cirrhotique) qui alourdissent la morbidite et la mortalite 
sur ces terrains fragilises ; avec de frequentes recidives. 
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